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sLa  faringitis  aguda  es  la  enfermedad  infecciosa  más  preva-
lente  en  atención  primaria1.  A  pesar  de  esto,  su  diagnóstico
y  tratamiento  distan  de  ser  claros  y  algunos  trabajos  recien-
tes  ponen  en  duda  algunos  conceptos  sobre  su  manejo.  Esto
explica  por  qué  hay  tanta  variabilidad  entre  las  distintas
guías  de  práctica  clínica  existentes2.  No  obstante,  existen
3  certezas  claras.  La  primera  es  la  sobreprescripción  anti-
biótica.  De  hecho,  se  trata  de  una  práctica  común  en  el
mundo  occidental,  que  se  efectúa  mayoritariamente  para
evitar  las  posibles  complicaciones  que  se  pueden  presen-
tar.  La  última  revisión  de  la  Cochrane  Library  deja  claro  el
beneﬁcio  del  tratamiento  antibiótico  en  la  faringitis  cau-
sada  por  el  estreptococo  -hemolítico  del  grupo  A  (EBHGA),
observándose  una  disminución,  aunque  marginal,  de  la  dura-
ción  de  los  síntomas,  contagio  y  número  de  complicaciones
supurativas  y  no  supurativas3.  Por  ello,  se  recomienda  admi-
nistrar  antibióticos  en  estos  casos.  Sin  embargo,  en  los  países
occidentales  se  prescriben  antibióticos  en  más  de  la  mitad
de  los  casos4,  cuando  solo  el  5-15%  de  todos  los  episodios  de
faringitis  en  adultos  obedece  a  esta  causa.  Esta  excesiva  uti-
lización  de  antibióticos  se  asocia  con  la  presencia  de  efectos
secundarios  y  propagación  de  resistencias  antimicrobianas.Está  sobreprescripción  antibiótica  viene  condicionada
principalmente  por  la  segunda  certeza:  los  signos  y  sín-
tomas  de  la  faringitis  no  permiten  conocer  con  exactitud
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a  probabilidad  de  infección  por  EBHGA  la  presencia  de
xudado  amigdalar  mientras  que  la  ausencia  de  amígdalas
ipertróﬁcas  la  disminuye5. Sin  embargo,  como  los  signos
 síntomas  individuales  presentan  un  valor  limitado  para  el
iagnóstico  de  la  faringitis  causada  por  EBHGA,  se  han  des-
rrollado  diversas  reglas  de  decisión  clínica.  La  más  conocida
s  la  de  Centor  (ﬁebre,  adenopatías  laterocervicales  dolo-
osas,  exudado  faringoamigdalar  y  ausencia  de  tos),  que
uego  se  adaptó  con  la  inclusión  de  la  edad.  Un  estudio  más
eciente  ha  propuesto  otra  escala,  denominada  FeverPAIN
ﬁebre,  purulencia,  visita  en  los  3  primeros  días  de  los  sín-
omas,  amígdalas  inﬂamadas,  sin  tos  ni  rinorrea)6. El  uso  de
stas  escalas  clínicas  permite  reducir  el  uso  de  antibióti-
os  pero  no  identiﬁcar  las  infecciones  causadas  por  EBHGA.
e  ahí  que  en  muchos  países  se  aconseje  el  uso  de  prue-
as  antigénicas  rápidas.  Su  ventaja  principal  es  que  permite
riorizar  el  tratamiento  antibiótico  a  aquellos  que  más  lo
ecesitan,  ya  que  los  médicos  que  las  usan  prescriben  menos
ntibióticos  que  aquellos  que  solo  basan  su  manejo  en  cri-
erios  clínicos4. Los  detractores  de  estas  pruebas  rápidas,
in  embargo,  apuntan  2  limitaciones:  por  un  lado,  su  vali-
ez  no  es  óptima  ya  que  su  sensibilidad  es  muy  variable
ependiendo  de  muchos  factores,  con  un  rango  que  oscila
el  70-95%,  siendo  mayor  con  los  aparatos  inmunocroma-
ográﬁcos,  en  población  adulta  y  cuantos  más  criterios  de
entor  presenta  el  paciente  (en  cambio,  su  especiﬁcidad  es
levada)7. Por  otra  parte,  no  permite  distinguir  infección
l  estado  de  portador,  aunque  tampoco  lo  hace  el  cultivo








































































aríngeo  (gold  estándar).  No  obstante,  la  evidencia  sugiere
ue  la  colonización  por  EBHGA  en  la  faringe  es  rara  en  los
dultos8.
La  tercera  certeza  es  el  tratamiento  empírico  de  la  farin-
itis.  A  pesar  del  uso  de  penicilina  durante  más  de  70  an˜os,
o  se  han  descrito  hasta  la  fecha  aislados  clínicos  de  EBHGA
esistentes  a  la  penicilina  y  esto  es  debido  al  hecho  de  que
stos  microorganismos  son  intolerantes  a  las  mutaciones  que
educen  la  aﬁnidad  de  las  proteínas  que  se  unen  a  la  peni-
ilina,  las  denominadas  penicillin-binding  proteins9.  De  ahí
ue  el  tratamiento  de  elección  en  las  guías  en  pacientes  no
lérgicos  a  la  penicilina  sea  precisamente  la  fenoximetilpe-
icilina  oral.
¿Cuál  es  la  duda?  En  estos  momentos  la  mayor  duda  es
i  hay  que  tratar  con  antibióticos  solo  la  infección  causada
or  EBHGA.  En  los  últimos  an˜os  diversos  trabajos  abogan  por
a  necesidad  de  tratar  con  antibióticos  otras  causas  bacte-
ianas  de  faringitis10.  La  causa  estreptocócica  diferente  del
BGHA  es  muy  frecuente  en  el  mundo  occidental,  princi-
almente  por  el  estreptococo  -hemolítico  del  grupo  C  y
o  está  claro  si  el  tratamiento  antibiótico  es  más  efectivo
n  estos  casos.  Tampoco  está  claro  el  papel  de  Fusobacte-
ium  necrophorum  como  patógeno  primario  de  la  faringitis
 de  sus  complicaciones,  aunque  algunos  artículos  recientes
bservan  que  esta  relación  puede  ser  muy  probable.  Ade-
ás,  un  estudio  reciente  identiﬁca  que  esta  causa  podría
er  incluso  más  frecuente  que  el  EBHGA,  aunque  la  rele-
ancia  clínica  de  este  hallazgo  no  se  conoce  hoy  por  hoy11.
or  otra  parte,  se  ha  visto  que  muchos  casos  de  absce-
os  periamigdalinos  están  originados  por  causas  diferentes
el  EBHGA,  principalmente  por  estreptococos  del  grupo
nginosus12.  En  un  estudio  de  cohortes  amplio  publicado
ecientemente  se  observó  que  2  terceras  partes  de  las  com-
licaciones  de  la  faringitis  se  producían  en  pacientes  con
 o  menos  criterios  de  Centor,  para  los  cuales  no  se  sue-
en  administrar  antibióticos13.  Sin  embargo,  observaron  un
enor  riesgo  de  complicaciones  supurativas  entre  aquellos
acientes  a  los  que  se  prescribió  antibióticos  tanto  de  forma
nmediata  como  de  forma  diferida  en  comparación  con  el
rupo  control  una  vez  ajustado  por  las  diferencias  basales
n  la  gravedad  de  la  infección.  Al  igual  que  otros  estu-
ios  realizados  anteriormente,  estos  resultados  conﬁrman
ue  los  antibióticos  reducen  el  riesgo  de  las  complicaciones
upurativas.
No  es  extran˜o,  pues,  que  existan  diferencias  importan-
es  entre  distintas  guías.  Incluso  algunas  guías  de  práctica
línica  abogan  actualmente  por  un  abordaje  nihilístico  en  la
aringitis  aguda,  por  el  cual,  ni  se  recomienda  usar  ningún
étodo  diagnóstico  ni  tampoco  se  aconseja  dar  tratamiento
ntibiótico.  Sin  embargo,  muchos  clínicos  se  sienten  incó-
odos  con  este  abordaje  y  bajo  nuestro  punto  de  vista,
o  parece  justo  recomendarlo,  ya  que  el  hecho  de  negar  la
ntibioterapia  cuando  esta  es  necesaria  podría  tener  efec-
os  contrarios  en  pacientes  con  infección  estreptocócica:
ayor  duración  de  síntomas,  mayor  riesgo  de  complica-
iones  y  mayor  riesgo  de  transmisión  de  la  enfermedad.
or  este  motivo,  abogamos  por  el  uso  de  pruebas  rápi-
as  en  aquellos  pacientes  con  mayor  riesgo  de  presentar
1C.  Llor,  J.M.  Cots
nfermedad  estreptocócica  (2  o  más  de  los  criterios  de  Cen-
or)  una  vez  descartada  la  enfermedad  grave,  y  tratar  solo
os  casos  positivos.  No  es  probablemente  la  mejor  opción,
ero  desde  luego,  en  la  actualidad  es  la  menos  mala.
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